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ABSTRACT

Backround: COVID-19 is an respiratory virus with a broad spectrum of infection that ranges from being asymptomatic to causing respiratory 
failure and death. In our country, two massive outbreaks of infections were registered, having to reorganize units in order to respond to the high 
hospital demand, which seems relevant to us to be able to observe and compare the demographic and clinical characteristics of the patients admitted 
to our unit in these waves. Method: It is a retrospective observational study. That analyzed demographic and clinical data from two different periods 
of the pandemic outbreak. Results: A total of 36 patients (17 and 19 respectively) were included in the study, during the second outbreak they were 
significantly younger than the first (50 ± 12 vs 60 ± 10 years; p = 0.015), it was also seen a decrease in MV days (9 ± 6 vs 19 ± 9 days, respectively; 
p = 0.003) and in hospital stay (19 ± 9 vs 38 ± 20 days, respectively; p = 0.007). Conclusions: The patients admitted to a converted ICU during the 
pandemic, in the period corresponding to the second outbreak, were younger subjects, who required fewer days of IMV and shorter hospital stay. 
This may reflect better management by the health team. However, no differences were observed in mortality between the two groups.
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RESUMEN

Introducción: El COVID-19 es un virus respiratorio con un espectro amplio de infección que va desde presentarse de manera asintomática 
hasta provocar falla respiratoria y muerte. En nuestro país se han registrado dos grandes olas de contagios teniendo que reconvertir unidades con 
el fin de responder a la alta demanda hospitalaria, por lo que nos parece relevante poder observar y comparar las características demográficas y 
clínicas de los pacientes ingresados a una unidad reconvertida en este período. Método: Es un estudio observacional retrospectivo, en el cual se 
analizaron datos demográficos y clínicos de dos olas diferentes. Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 36 pacientes (17 y 19 res-
pectivamente), durante la segunda ola fueron significativamente más jóvenes que los de la primera (50 ± 12 vs 60± 10 años; p = 0,015), también 
se vio una disminución en los días de VM (9 ± 6 vs 19 ± 9 días respectivamente; p = 0,003) y en la estancia hospitalaria (19 ± 9 vs 38 ± 20 días 
respectivamente; p = 0,007). Conclusiones: Los pacientes ingresados a una UCI reconvertida durante la pandemia, en el período correspondiente 
a la segunda ola eran sujetos más jóvenes, los cuales requirieron menos días de VMI y menor estancia hospitalaria. Lo que puede reflejar un mejor 
manejo por parte del equipo de salud, sin embargo, no se observaron diferencias respecto a la mortalidad entre ambos grupos.

Palabras clave: COVID-19, Unidad de Cuidado Intensivo, hospitalización.

Rev. Chil. Anest. 2023; 52 (4): 399-404

mailto:shirleyrevollo@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-4235-4961


400

Artículo Original

Introducción

En diciembre de 2019, un virus respiratorio de etiología 
desconocida fue reportado en Wuhan, provincia de Hubei, 
China[1],[2]. Dicho virus fue identificado como Coronavi-

rus 2019 (COVID-19) virus RNA, perteneciente a la familia or-
thornavirae. Cuando este patogeno causa un síndrome respi-
ratorio agudo severo, se conoce como SARS-CoV-2[1],[3]. El 
espectro clínico de la infección por COVID-19 parece ser amplio 
y abarca desde una infección asintomática, enfermedad en el 
tracto respiratorio superior leve y una neumonía viral severa con 
falla respiratoria e incluso la muerte, principalmente en adultos 
mayores y personas con enfermedades preexistentes[4],[5]. Al-
gunas manifestaciones clínicas en los pacientes que evolucio-
nan de manera crítica por COVID-19 incluyen neumonía, sín-
drome de distrés respiratorio agudo (SDRA), trombosis venosa, 
tromboembolismo pulmonar, fibrosis pulmonar, shock séptico, 
respuesta inflamatoria sistémica, daño renal, daño cardiovascu-
lar, daño vasos sanguíneos y falla orgánica múltiple[1],[6].
 Dado los alarmantes niveles de propagación y gravedad, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), el 11 de marzo de 
2020 declaró el SARS-CoV-2 como una pandemia, actualmente 
a nivel mundial los casos confirmados de COVID-19 llegan a 
más de 600.000.000 de personas y 6.000.000 de muertes[7]. 
El primer caso confirmado en Chile de COVID-19 se registró el 
3 de marzo de 2020 y en nuestro país ya se informan más de 
4.000.000 personas contagiadas y 60.000 fallecidos. En cuanto 
al número de hospitalizados en unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) ha alcanzado un máximo diario de más de 4.000 ca-
mas y respecto al uso de ventilación mecánica invasiva (VMI) a 
más de 2.500 pacientes[8]. En nuestro país y en todo el mundo 
se han presentado períodos de alza exponencial en relación a 
casos confirmados, los que se han denominado olas. En Chi-
le, al comienzo se presentaron dos olas de casos confirmados, 
la primera se dio entre los meses de abril y julio de 2020, la 
segunda entre marzo y abril de 2021. Durante el curso de la 
pandemia y en particular durante estos períodos, la demanda 
de camas críticas ha ido en aumento y para dar respuesta a los 
requerimientos sanitarios de la población contagiada ha sido 
necesario reconvertir unidades y entrenar a mayor personal con 
el propósito de satisfacer dicha demanda.
 Por este motivo, parece ser razonable que la experiencia 
obtenida por el personal de salud durante la primera ola, así 
como la evidencia de los distintos tratamientos utilizados du-
rante esta, la aparición de las vacunas y la mayor interiorización 
de las medidas de autocuidado, entre otras variables, podrían 
generar un impacto en el resultado clínico y características de-
mográficas de los pacientes COVID-19 en estado crítico duran-
te la segunda ola. Sin embargo, los estudios que describen y 
comparan las características demográficas y desenlaces clínicos 
de los pacientes con COVID-19 que requirieron VMI entre la 
segunda y la primera ola son limitados, y más aún en unidades 
reconvertidas que sin duda contribuyeron de manera importan-
te al aumento de camas críticas en nuestro país; por lo mismo, 
nos parece de suma importancia estudiar las diferencias demo-
gráficas entre las dos olas de contagios y las diferencias que se 
observaron en el desenlace clínico de los pacientes COVID-19 
que requirieron VMI y que fueron hospitalizados en una UCI 
reconvertida durante la segunda ola en comparación con la pri-
mera.

Material y Métodos

Diseño de estudio y recolección de datos

 Se trata de un estudio observacional retrospectivo, se anali-
zaron pacientes con el diagnóstico de infección por COVID-19 
ingresados a la UCO del Hospital Dr. Sótero del Río, la cual fue 
reconvertida para responder a la alta demanda de camas críti-
cas en nuestro país. La extracción de datos se realizó mediante 
el sistema de registro clínico electrónico de nuestro hospital de-
nominado “PULSO” y los Datos de atención de urgencia (DAU). 
Para la realización de este estudio se necesitó la aprobación 
del Comité de Ética en investigación del Servicio Metropolitano 
Suroriente (Santiago, Chile).
 Se analizaron datos de pacientes de dos olas diferentes, 
para esta comparación se determinó un lapso de tiempo de 30 
días. Para decidir este período, se tomó en cuenta el día con el 
mayor número de contagios a nivel nacional en cada ola y se 
registraron los datos 15 días antes y 15 días después de este 
valor máximo de contagios. Por lo que, finalmente se definió 
un lapso de tiempo correspondiente a la primera ola, desde el 
30 de mayo hasta el 29 de junio de 2020 y de la segunda ola, 
desde el 25 de marzo hasta el 24 de abril de 2021.
 El criterio de inclusión fue todos los pacientes ingresados a 
nuestra unidad con caso confirmado de COVID-19 mediante 
reacción de polimerasa en cadena (PCR), con insuficiencia res-
piratoria y requerimiento de VMI. Como criterios de exclusión 
fueron pacientes con datos incompletos en la base de datos del 
hospital y el traslado a otras unidades aún con requerimiento 
de VMI. Del total de pacientes que fueron incluidos en el regis-
tro, 5 debieron excluirse del análisis final dado información in-
completa respecto a severidad al ingreso (4 de estos) y traslado 
con uso VMI (1 de los pacientes). Conformándose los grupos de 
primera y segunda ola de 17 y 19 pacientes respectivamente.

Análisis estadístico

 Para la descripción de la muestra se utilizaron estadígrafos 
de tendencia central en base a comportamiento de los datos, 
si eran paramétricos o no, determinado con la aplicación del 
test de Shapiro Wilk, aquellos paramétricos (como fue la ma-
yoría) fueron descritos a través de media y desviación estándar 
y para variables nominales (comorbilidades, sexo, edad, etc.) se 
utilizaron proporciones y porcentajes. Chi cuadrado fue usado 
para identificar diferencias entre estas últimas, y el t-Test (o t de 
student) fue usado para identificar diferencias entre variables 
cuantitativas de comportamiento normal, ajustando el test es-
pecífico de acuerdo con la varianza. Para aquellas variables de 
comportamiento no paramétrico se aplicó el test U de Mann-
Whitney para muestras independientes. Finalmente, para esta-
blecer asociaciones entre variables de interés de tipo nomina-
les o categóricas se usó el índice de correlación de Spearman, 
mientras que para aquellas continuas de comportamiento nor-
mal se usó el índice de correlación de Pearson.

Resultados

 El número total de pacientes admitidos en este estudio en-
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Figura 1. Distribución de intervalo de edad de los pacientes ingresados a la UCI coronaria por COVID-19 entre la primera y segunda ola.

tre la primera y segunda ola fueron 36 (17 y 19 pacientes res-
pectivamente). Los pacientes ingresados durante la segunda ola 
fueron significativamente más jóvenes que los de la primera (50 
± 12 vs 60 ± 10 años; p = 0,015). La distribución de edad de los 
pacientes ingresados a la UCO por COVID-19 en la primera y 
segunda ola se muestran en el Figura 1. Además, los pacientes 
que ingresaron durante la primera ola fueron de mayor grave-
dad según escala APACHE ll al compararlos con la segunda ola 
(11 ± 5 vs 6 ± 4 puntos; p = 0,007). No existió diferencia signi-
ficativa en cuanto a las comorbilidades al comparar ambas olas, 
sin embargo, se observó un aumento significativo en el uso de 
MRA (maniobras de reclutamiento alveolar) en la segunda ola 
en relación a la primera (84% vs 29%; p = 0,009).
 En relación a los resultados clínicos de los pacientes entre la 
segunda y primera ola, se observó una disminución en los días 
de VM (9 ± 6 vs 19 ± 9 días respectivamente; p = 0,003) y en la 
estancia hospitalaria (19 ± 9 vs 38 ± 20 días respectivamente; p 
= 0,007). Los otros datos de los pacientes ingresados en ambas 
olas tanto demográficos, comorbilidades y clínicos se muestran 
en la Tabla 1.
 Al analizar en cuanto a subgrupos de gravedad según APA-
CHE ll, al comparar los pacientes de gravedad moderada entre 
la primera y segunda ola, también se observó una disminución 
significativa en cuanto a los días de VM (20 ± 14 vs 9 ± 6 días 
respectivamente; p = 0,03) y estancia hospitalaria (45 ± 26 ver-
sus 18 ± 9 días respectivamente; p = 0,004). Sin embargo, al 
comparar al subgrupo de pacientes con gravedad severa no se 
encontraron diferencias significativas tanto en días de VM ni en 
estancia hospitalaria.

Discusión

 Debido al contexto sanitario y al plan de respuesta para la 
asignación de camas UCI, la cobertura de camas críticas se vio 
aumentada de 24 camas a más de 100 en todo el Hospital Dr. 
Sótero del Río. En específico en la unidad coronaria (UCO) de 

6 camas críticas se aumentó a 16, dejando de recibir pacientes 
cardio críticos y cardio quirúrgicos durante este período, desde 
mayo del año 2020 hasta  marzo de 2021. Debido a lo ante-
riormente mencionado, paso a ser una unidad específicamente 
crítica de COVID-19, por lo que la cobertura de personal capa-
citado para el manejo de estos pacientes tuvo que aumentar en 
todos los estamentos tanto médico, enfermería, kinesiología, 
técnicos de enfermería, auxiliares, entre otros; durante las 24 
horas al día los 7 días de la semana.
 Durante la primera oleada por COVID-19 se pudo com-
prender, de mejor manera, la evolución y forma de presenta-
ción de este virus, dentro de esta tenemos un amplio abanico 
de manifestación clínica, partiendo desde pacientes asintomá-
ticos hasta pacientes que evolucionan en SDRA graves con 
fallas respiratorias catastróficas con necesidad de ventilación 
mecánica, bloqueo neuromuscular, manejo en posición decú-
bito prono, maniobra de reclutamiento alveolar, circulación 
extracorpórea y en algunos casos ventilación mecánica pro-
longada[1],[9].
 Durante la pandemia diferentes estudios han ido esclare-
ciendo y modificando algunas de las conductas terapéuticas en 
pacientes con infección por COVID-19; en este sentido pare-
ce probada la ineficacia de antivirales, así como también de 
la hidroxicloroquina[9]-[11]. Además, parece haber un impacto 
positivo en cuanto a mortalidad en estos pacientes al utilizar 
corticoides[12], a todo lo anterior se agrega la aparición de 
las distintas vacunas para COVID-19, las cuales pueden tener 
efectos positivos en la prevención de infecciones sintomáticas, 
asintomáticas, hospitalizaciones, enfermedad grave y muerte, 
pudiendo explicar los cambios en cuanto a las características 
demográficas y desenlace clínico de nuestros pacientes durante 
la segunda ola[13],[14].
 Respecto a los datos demográficos, se observó que duran-
te la segunda ola se ingresaron pacientes más jóvenes lo que 
también coincide en trabajos previos en otros países[15],[16], 
esto se puede explicar por el inicio del plan de vacunación en 
nuestro país durante la segunda ola, el cual comenzó en la 
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes admitidos en la UCI coronaria por COVID-19 durante la primera 
y segunda ola

Características Primera Ola Segunda Ola p-value

n = 17 n =19

Demografía general

Edad, años (Media, DE) 60 ± 10 50 ± 12 < 0,05

Género, masculino (n, %) 13 (76) 10 (53) 0,137

Vacunados (n, %) - 3 (16) -

APACHE II de ingreso (Media, DE) 11 ± 5 6 ± 4 < 0,05

Comuna de ingreso (n, %)

   Puente alto 13 (76) 18 (95) -

   La Florida 1 (6) 0 -

   Pirque 2 (12) 0 -

   San José de Maipo 1 (6) 0 -

   Viña del Mar 0 1 (5) -

Comorbilidades (n, %)

Hipertensión 8 (47%) 5 (26%) 0,195

Obesidad 6 (35%) 5 (26%) 0,559

Diabetes 6 (35%) 5 (26%) 0,559

Dislipidemia 3 (18%) 3 (16%) 0,881

Cardiopatía coronaria 4 (24%) 2 (11%) 0,296

EPOC 3 (18%) 2 (11%) 0,537

Asma 2 (12%) 2 (11%) 0,906

Tabaquismo 6 (35%) 2 (11%) 0,074

Otros 6 (35%) 6 (32%) 0,813

Manejo UCI (n, %)

Posición prono 11 (65%) 11 (58%) 0,675

MRA 5 (29%) 16 (84%) < 0,05

VNI post extubación 9 (53%) 8 (42%) 0,515

CNAF post extubación 2 (12%) 5 (26%) 0,270

BNM 11 (65%) 16 (84%) 0,177

Traqueotomía 4 (24%) 2 (11%) 0,296

DVA 10 (59%) 11 (58%) 0,955

Variables de Estadía (Media, DE)

Estancia hospitalaria 38 ± 20 19 ± 9 < 0,05

Estancia UCO 17 ± 12 12 ± 6 0,171

Días pre-intubación 3 ± 3 1 ± 1 0,146

Días VMI 19 ± 9 9 ± 6 < 0,05

Egreso (vivo) 14 (82) 15 (79) 0,79

Fallecido 3 (18) 4 (21) 0,123

Hospitalización domiciliaria 6 (35) 8 (42) 0,265

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; UCI: Unidad de cuidado intensivo; MRA: maniobra de reclutamiento alveolar; VNI: Ventilación 
no invasiva; CNAF: cánula nasal de alto flujo; BNM: Bloqueo neuromuscular; DVA: Droga vasoactiva; UCO: Unidad coronaria; VMI: Ventilación 
mecánica invasiva.

población de adultos mayores y en personas con factores de 
riesgo que se asocian en el desarrollo de complicaciones más 
graves de la enfermedad, pudiendo haber tenido como resul-

tado la disminución de ingresos a UCI de pacientes de mayor 
edad durante la segunda ola. Como muestra la evidencia uno 
de los principales impactos de la vacunación es la disminución 
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en el ingreso a UCI de la población infectada. En relación a lo 
anterior, además de ser pacientes más añosos durante la pri-
mera ola, estos tenían una mayor gravedad en relación a los de 
la segunda ola, sin embargo, esto no se traduce en una mayor 
mortalidad. Esta mayor gravedad en los pacientes ingresados 
durante la primera ola se puede explicar en la mayor edad de 
estos; a pesar de que se observa una tendencia a una menor 
presencia de comorbilidades en los pacientes de la segunda ola, 
la diferencia de estas no es estadísticamente significativas entre 
ambos grupos, pudiendo explicarse por el pequeño número de 
pacientes del estudio. Cabe destacar que del total de pacientes 
ingresados en la segunda ola, solo 15,7% tenían es esquema 
de vacunación completo, es importante mencionar que al ini-
cio del período registrado como segunda ola la población que 
estaba vacunada con la segunda dosis y con 14 días post esta, 
eran los adultos mayores de más de 73 años según el calenda-
rio de vacunación COVID-19 del Ministerio de Salud (MINSAL). 
Respecto al sexo de los pacientes no se encuentran diferencias 
entre ambas olas lo que es similar a estudios previos publicados 
en otros países[15]-[17].
 Respecto a los días de VM y estancia hospitalaria se observó 
una disminución significativa en la segunda ola en comparación 
con la primera, esto se puede explicar en que los pacientes in-
gresados durante la segunda ola eran pacientes más jóvenes y 
de menor gravedad lo que pudo haber impactado positivamen-
te en su evolución, sin embargo, a pesar de esto no hubo dife-
rencia sustancial en mortalidad entre ambos grupos. Al realizar 
un análisis más específico se logró separar subgrupos de pa-
cientes según gravedad y se observó que en el grupo de pacien-
tes de gravedad moderada existían diferencias significativas en 
los días de VM y estancia hospitalaria al comparar la segunda 
con la primera ola. Esto puede reflejar un mejor manejo multi-
disciplinario por parte del equipo de salud, ya que frente a una 
gravedad similar los pacientes de la segunda ola tuvieron me-
nos días en VM y estancia hospitalaria, ya sea por un aprendiza-
je de parte del equipo tanto en el manejo farmacológico como 
ventilatorio de estos pacientes. Sin embargo, en el subgrupo 
de gravedad severa no se observaron diferencias significativas 
en estas variables. Al comparar con estudios internacionales la 
evidencia respecto al impacto en los días de VM entre ambas 
olas no es concluyente ya que existen estudios como el de A. 
González-Castro, el cual muestra una disminución en estas va-
riables en la segunda ola[9], como también otros estudios como 
el de Damien Contou el cual no muestra diferencia entre ambas 
olas[18].

Conclusión

 El resultado del presente estudio muestra que los pacien-
tes ingresados a una UCI reconvertida durante la pandemia, 
en el período correspondiente a la segunda ola eran sujetos 
más jóvenes, los cuales requirieron menos días de VM y menor 
estancia hospitalaria. Lo que puede reflejar un mejor manejo 
por parte del equipo tanto farmacológico como ventilatorio. 
Cabe destacar que los pacientes ingresados durante la primera 
ola además de tener mayor edad, tenían índices de gravedad 
mayores medidos por apache II al compararlos con los ingre-
sados durante la segunda ola, sin embargo, no se observaron 
diferencias en la mortalidad entre ambos grupos.
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